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Reizdarmsyndrom
Zusammenfassung
Das Reizdarmsyndrom (engl. „irritable bowel syndrome“, IBS) ist ein gastrointestinales Krank-
heitsbild, welches durch chronische Bauchschmerzen oder Unwohlsein und Stuhlunregelmäßig-
keiten ohne den Nachweis einer organischen Ursache charakterisiert ist. Erst vor kurzem wurden 
die Rom-Kriterien, eine Klassifikation der funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen, auch für 
das Kindes- und Jugendalter angepasst. Die Prävalenz des IBS liegt ungefähr zwischen 5 und 15%. 
Nur etwa 10–30% der Betroffenen beanspruchen ärztliche Hilfe. Beim Fehlen von Alarmsymp-
tomen und chronischer Diarrhö ist die Durchführung einer Basisdiagnostik ausreichend. Ätiolo-
gie und Pathogenese sind unklar. Eine Motilitätsstörung und eine viszerale Hypersensitivität spie-
len möglicherweise neben anderen Faktoren eine Rolle. Die Therapie ist symptomatisch und muss 
dem einzelnen Patienten angepasst erfolgen.
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Abstract
Irritable bowel syndrome (IBS) is a common medical condition with altered bowel habits in asso-
ciation with abdominal pain or discomfort. Recently, the Rome criteria, a classification system of 
functional gastrointestinal disorders, have been updated; by definition, no mechanical, biochem-
ical, or overt inflammatory condition can explain the patient’s symptoms. IBS is one of the most 
commonly diagnosed gastrointestinal disorders, with a prevalence (estimated from population-
based studies) of about 5–15%. IBS accounts for a significant number of visits to primary care phy-
sicians and is, after the common cold, the second most common cause of work absenteeism in the 
United States. The direct and indirect costs of IBS have been estimated to exceed 20 billion U.S. dol-
lars yearly. Aetiology and pathogenesis are unknown, but altered gastrointestinal motility and vis-
ceral hypersensitivity might play a role. A few basic investigations are sufficient to rule out organ-
ic disease in the absence of alarming symptoms and chronic diarrhoea. Treatment is symptomatic 
and based on the predominant symptoms of the individual.
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Im Jahr 1818 wurden die 3 Kardinalsymptome „abdominal pain, … derangement of … di-
gestion … and … flatulence“ erstmals in der englischsprachigen Literatur zusammenhän-
gend erwähnt. Cumming [6] schrieb im Jahr 1849 „The bowels are at one time constipated, 
another lax, in the same person. How the disease has two such different symptoms I do not 
profess to explain“. Ätiologie und Pathogenese sind auch heute noch unklar. Mit Hilfe der 
Rom-Kriterien, hervorgehend aus Konsensusexpertentreffen zur Klassifizierung und De-
finition funktioneller gastrointestinaler Erkrankungen, wurden die Diagnosekriterien im 
Jahre 2006 revidiert (http://www.romecriteria.org/); beim Fehlen von Alarmsymptomen 
und chronischer Diarrhö ist die Durchführung einer Basisdiagnostik ausreichend. Es be-
steht eine weltweite Prävalenz von 5–15%, allerdings beanspruchen nur etwa 10–30% der 
Betroffenen ärztliche Hilfe.
Das IBS (engl.: „irritable bowel syndrome“) ist in den USA nach den Erkältungskrankheiten die 
häufigste Ursache für einen Arbeitsausfall. Die dadurch verursachten direkten und indirekten Kos-
ten wurden im Jahr 2000 auf über 20 Mrd. US$ geschätzt. Die Therapie ist symptomatisch und muss 
dem einzelnen Patienten angepasst sein.
Definition
In den 1970er Jahren wurde von Manning et al. [31] der erste Versuch unternommen, Diagnosekri-
terien für das IBS zu erstellen. Die 7 Manning-Kriterien entstanden aus einem Vergleich der Symp-
tome bei Patienten mit chronischen Bauchschmerzen, bei denen im Verlauf entweder eine organische 
oder eine funktionelle Erkrankung diagnostiziert wurde. Sie umfassen 6 Punkte:
I.  Schmerzen mit Besserung durch Defäkation
II.  Erhöhte Stuhlfrequenz mit Beginn der Schmerzen
III. Weichere Stühle mit Beginn der Schmerzen
IV.  Sichtbare abdominelle Überblähung
V.  Rektaler Schleimabgang
VI. Gefühl der unvollständigen Stuhlentleerung
In den letzten 20 Jahren fanden in Rom wiederholt Expertentreffen statt (die Rom-I-Kriterien wur-
den 1990 publiziert), um genaue, valide und nützliche Diagnosekriterien des IBS zu definieren [11, 
44]. Die 7 Rom-III-Kriterien des IBS für Erwachsene sind in . Tab. 1 definiert [30].
In den letzten Jahren wurde versucht, das IBS nach dem dominierenden Symptom des Stuhlver-
haltens zu unterteilen. Die meisten Studien zeigten bei etwa 1/3 ein diarrhödominantes IBS (diarrho-
ea-predominant IBS, IBS-D), bei 1/3 ein obstipationsdominantes IBS (constipation-predominant IBS, 
IBS-C) und bei den übrigen Patienten ein alternierendes Stuhlverhalten (mixed IBS, IBS-M). Die 
überwiegende Zahl der Studien differenziert jedoch nicht in diese Subklassifikation. Zudem wech-
seln bis zu 30% der Patienten den Subtyp innerhalb 1 Jahres [49]. IBS bei Kindern und Jugendlichen 
ist entsprechend den im Jahre 2006 revidierten Rom-III-Kriterien definiert (. Tab. 2).
In der Definition abzugrenzen ist die 7 funktionelle Diarrhö beim Säugling und Kleinkind 
(„toddler’s diarrhea“ oder 7 „irritable colon of childhood“), welche im Alter vom 6.–36. Lebens-
monat auftritt. Sie ist charakterisiert durch den täglichen Abgang von mehr als 3 großen, nicht ge-
formten Stühlen über die Dauer von mindestens 4 Wochen ohne das Vorhandensein einer Gedeih-
störung [45].
Da bei einigen Patienten gleichzeitig organische und funktionelle Beschwerden bestehen können, 
ist aufgrund der unspezifischen Beschwerden besondere Vorsicht in der Diagnosestellung einer funk-
tionellen Erkrankung geboten, organische Ursachen sind auszuschließen.
Epidemiologie
Aufgrund der verschiedenen Definitionen des IBS (Manning-Kriterien, Rom I–III) ist ein Vergleich der 
epidemiologischen Daten nur unter Vorbehalt möglich [1, 22]. Die Form der Datenerhebung (retro-
spektiv, prospektiv) und weitere Faktoren (untersuchtes Kollektiv, Alter, Geschlecht) haben einen Ein-
fluss. In einer in Nordamerika durchgeführten Erhebung an Schulen betrug die Prävalenz bei Kindern 
und Jugendlichen im Alter von 12 Jahren 6% und im Alter von 16 Jahren 14% [19]. In China zeigte sich 
7 Manning-Kriterien
7 Rom-III-Kriterien
IBS-Patienten zeigen zu je etwa 1/3 
ein diarrhödominantes (IBS-D), obsti-
pationsdominantes IBS (IBS-C) oder 
alternierendes Stuhlverhalten (IBS-M)
7 Funktionelle Diarrhö
7 „Irritable colon of childhood“
Außer der Form der Erhebung haben 
weitere Faktoren wie untersuchtes 
Kollektiv, Alter oder Geschlecht einen 
Einfluss auf die epidemiologischen 
Daten
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in einer randomisierten, auf Fragebögen basierenden Studie an 9 Schulen mit insgesamt 5403 Schülern 
(Alter zwischen 6 und 18 Jahren) eine Prävalenz von 12% mit einer Häufung bei Mädchen (Knaben: 
Mädchen=1:1,8), jedoch war dieser Geschlechtsunterschied statistisch nicht signifikant [9].
Das IBS wird in Industrie- und Entwicklungsländern weltweit mit einer durchschnittlichen Prä-
valenz bei Erwachsenen zwischen 5 und 15% (je nach verwendeten Diagnosekriterien unterschied-
liche Prozentzahlen) beobachtet. Es ist eine der häufigsten Ursachen für allgemeinärztliche und gas-
troenterologische Konsultationen. Es wird geschätzt, dass maximal 1/3 der Betroffenen mit IBS-Be-
schwerden ärztlichen Rat suchen. Studien weisen darauf hin, dass bei den sich ärztlich vorstellenden 
Patienten gehäuft 7 Verhaltensauffälligkeiten und 7 psychiatrische Beschwerden bestehen [1, 49]. 
Die meisten Untersuchungen zeigen eine Häufung beim weiblichen Geschlecht (2:1).
In den USA belaufen sich die geschätzten Kosten bei Erwachsenen auf 8 Mrd. US$ direkte (Kosten 
durch ärztliche Konsultationen, Labordiagnostik usw.) und etwa 25 Mrd. US$ indirekte Kosten pro 
Jahr [1, 18]. Nach den Erkältungskrankheiten ist das IBS der zweithäufigste Grund für einen krank-
heitsbedingten Arbeitsausfall.
Ätiologie und Pathogenese
Die pathophysiologischen Grundlagen des IBS sind komplex, und die Ätiologie ist noch immer un-
klar [1, 11, 18, 35, 53].
Studien haben sowohl Hinweise auf eine 7 genetische Veranlagung als auch auf die Rolle von 
7 Umweltfaktoren erbracht [27]. In vielen Studien wurden eine Störung der gastrointestinalen Mo-
tilität, eine viszerale Hypersensitivität, psychologische Dysfunktionen und emotionaler Stress beob-
achtet. Trotz nachhaltiger Untersuchungen sind die Resultate z. T. widersprüchlich, und keine physi-
ologische oder pathophysiologische Veränderung wurde bisher als spezifisch für dieses Krankheits-
bild nachgewiesen [49].
Die unspezifischen Symptome wie Bauchschmerzen und Änderung der Stuhlgewohnheiten wur-
den auch bei gesunden Kontrollpersonen beobachtet. Die Beschwerden können durch eine Infektion, 
bestimmte Ernährungsgewohnheiten (z. B. hoher Fett- oder Alkoholkonsum), Lebensstiländerungen 
(z. B. Reisen, gesteigerte physische Aktivität) oder psychischen Stress ausgelöst werden. Eine Umfra-
ge bei Studenten und Klinikangestellten zeigte, dass z. B. Stress bei 71% der Befragten das Stuhlver-
halten beeinflusste und bei 54% zu Bauchschmerzen oder Unwohlsein führte [10].
Genetik und Umwelteinfluss
Das IBS kommt familiär gehäuft vor [7]. Verwandte ersten Grades haben im Vergleich zu den Verwandten 
des Lebenspartners ein doppelt so hohes Risiko, an IBS zu erkranken. Diese Untersuchungen können je-
doch nicht zwischen dem Einfluss genetischer und gemeinsamer Umweltfaktoren unterscheiden [21].
7 Verhaltensauffälligkeiten
7 Psychiatrische Beschwerden
Nach den Erkältungskrankheiten ist 
das IBS der zweithäufigste Grund für 
einen krankheitsbedingten Arbeits-
ausfall
7 Genetische Veranlagung
7 Umweltfaktoren
Bisher wurde keine physiologische 
oder pathophysiologische Verände-
rung als spezifisch für das IBS nach-
gewiesen
Stress kann das Stuhlverhalten beein-
flussen und zu Bauchschmerzen oder 
Unwohlsein führen
Tab. 1  Rom-III-Kriterien des IBS für Erwachsene. (Nach [30])
Auftreten von Unwohlsein oder Bauchschmerzen an 
mindestens 3 Tagen im Monat über 3 Monate mit min-
destens 2 der nebenstehenden Assoziationen
Besserung nach Defäkation
Beginn mit Änderung der Stuhlfrequenz
Beginn mit Änderung von Stuhlkonsistenz/-aussehen
Fehlender Anhalt für eine entzündliche, anatomische, 
metabolische oder neoplastische Erkrankung als Ursache 
der aufgetretenen Symptome
 
Tab. 2  Rom-III-Kriterien des IBS für Kinder und Jugendliche. (Nach [44])
Auftreten nebenstehender Beschwerden ≥1-mal/Woche 
während 2 Monaten
Unwohlsein und/oder 
abdominelle Schmerzen 
mit mindestens 2 der ne-
benstehenden Zeichen 
in mindestens 25% der 
Episoden
Besserung nach Defä-
kation
Beginn mit Änderung der 
Stuhlfrequenz
Beginn mit Änderung 
von Stuhlkonsistenz/-
aussehen
Kein Anhalt für eine entzündliche, anatomische, meta-
bolische oder neoplastische Erkrankung als Ursache der 
aufgetretenen Symptome
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Zwillingsstudien. Sie gehen von der Annahme aus, dass monozygote (MZ) und dizygote (DZ) Zwil-
lingspaare in der gleichen familiären und Umweltumgebung aufwachsen und daher eine Häufung 
der Erkrankung bei MZ-Zwillingen auf einen genetischen Faktor hinweist. Die bisherigen Studien 
zeigen widersprüchliche Resultate und weisen zusammenfassend auf einen starken Umwelteinfluss 
und möglicherweise einen geringen genetischen Einfluss hin [27, 36, 37].
Eltern-Kind-Interaktion. Der Einfluss der Eltern im Hinblick auf 7 Krankheitsverhalten und Um-
gang mit Krankheitsbeschwerden spielt möglicherweise bei der Entwicklung des IBS eine Rolle. Kin-
der von Eltern mit IBS gehen öfter zum Arzt, leiden häufiger unter gastrointestinalen und nichtgas-
trointestinalen Beschwerden und fehlen häufiger in der Schule [26, 28].
Motilitätsstörung
Die älteren Begriffe „spastic“ und „irritable colon“ wiesen darauf hin, dass man eine Motilitätsstö-
rung vermutete. Auch werden häufig spasmolytische Medikamente verschrieben, obwohl die Effizi-
enz/Evidenz hierfür gering sind. Änderungen der gastrointestinalen Motorik/Motilität werden beim 
IBS beobachtet, sie sind jedoch nicht einheitlich (s. verschiedene Subtypen) [33]. Zudem ändert sich 
das dominierende Stuhlverhalten (Obstipation vs. Diarrhö) bei etwa 1/3 der Patienten innerhalb eines 
Jahres, sodass sich möglicherweise auch die Darmmotilität ändert [13].
Ein Teil der Patienten zeigt eine Störung der 7 Magenmotilität. Bei Patienten mit Obstipation 
und überlappenden dyspeptischen Beschwerden wird insbesondere feste Nahrung verzögert entleert 
[50].
Die Studien zur Änderung der Dünndarmmotilität bei IBS-Patienten erbrachten kein einheitliches 
Bild. Die Dünndarmpassage bei IBS-Patienten mit Diarrhö ist vergleichsweise schneller als bei Pati-
enten mit Obstipation. Im Gegensatz zu gesunden Kontrollen führt die Dehnung im Kolon bei Pati-
enten mit IBS nicht zu einer Reduktion der duodenalen Motilität [15].
Auch die Studien zur Kolonmotilität zeigten unterschiedliche Resultate, zudem konnten die Än-
derungen auch bei Patienten ohne IBS-Beschwerden nachgewiesen werden.
Viszerale Hypersensitivität
Bauchschmerzen und Unwohlsein tragen ursächlich einen Teil zur Morbidität der IBS-Patienten bei 
und sind essenzielle Komponenten der Diagnosekriterien. Etwa 2/3 der Patienten zeigen ein gestei-
gertes Miss-/Schmerzempfinden bei Dehnung des Darms. Schon 1973 wurde die viszerale Hyper-
algesie mittels Ballonuntersuchungen beobachtet [47]. Weitere Studien bei Erwachsenen und Kin-
dern konnten diese Beobachtungen reproduzieren [53] und mit einer erhöhten zerebralen Aktivität 
im Kortex assoziieren [25].
Die erniedrigte Schmerzschwelle wird bei 50–70% der IBS-Patienten beobachtet [57]. Die visze-
rale Hypersensitivität konnte für alle Abschnitte des Gastrointestinaltrakts reproduziert werden [52]. 
Interessanterweise zeigen IBS-Patienten keine somatische Hypersensitivität auf Schmerzen und ha-
ben möglicherweise sogar eine 7 erhöhte somatische Schmerzschwelle  [14]. Die viszerale Hyper-
sensitivität ist nicht spezifisch für das IBS, da sie auch bei anderen chronischen Schmerzsyndromen 
wie Fibromyalgie beobachtet wird [5].
Die bisherigen Zwillingsstudien 
 weisen auf einen starken Umwelt-
einfluss hin
7 Krankheitsverhalten
Das dominierende Stuhlverhalten 
(Obstipation vs. Diarrhö) ändert sich 
bei etwa 1/3 der Patienten innerhalb 
eines Jahres
7 Magenmotilität
Im Gegensatz zu gesunden Kontrol-
len führt die Dehnung im Kolon bei 
Patienten mit IBS nicht zu einer Re-
duktion der duodenalen Motilität
Etwa 2/3 der Patienten zeigen ein 
 gesteigertes Miss-/Schmerzempfin-
den bei Dehnung des Darms
7 Erhöhte somatische Schmerz-
schwelle
Tab. 3  Differenzialdiagnosen
Erkrankung
Morbus Crohn Bakterielle Überwucherung des Dünndarms
Colitis ulcerosa Infektion (Bakterien, Parasiten)
Zöliakie Mikroskopische Kolitis
Laktosemalabsorption Eosinophile Gastroenteropathie
Fruktosemalabsorption Nahrungsmittelallergie/-intoleranz
Hypothyreose Hyperparathyreoidismus
Medikamente (Opiate, Antikonvulsiva) Exokrine Pankreasinsuffizienz
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Entzündung
Aus verschiedenen Untersuchungen ergaben sich Hinweise 
auf mögliche immunologische Veränderungen im Gastro-
intestinaltrakt bei IBS-Patienten. Es wurde u. a. eine erhöhte 
Anzahl an Mastzellen in der Mukosa des Ileums und Kolons 
nachgewiesen [55].
Es ist seit langem bekannt, dass insbesondere nach gastroin-
testinalen Infektionen (z. B. mit Shigellen, Salmonellen, Cam-
pylobacter u. a.) ein Teil der Patienten ein IBS entwickelt 
(7 postinfektiöses IBS). In neueren prospektiven Studien wur-
den IBS-Symptome bei 7–30% der Patienten nach Ausheilung 
einer nachgewiesenen bakteriellen Gastroenteritis beobachtet 
[17, 32]. Risikofaktoren waren:
F  weibliches Geschlecht,
F  Dauer der akuten Erkrankung und
F  Vorhandensein von „life-stressors“ um den Zeitpunkt 
der akuten Erkrankung.
Psychischer Stress scheint ein wichtiger Kofaktor bei den Patienten zu sein, die nach einer intestinalen 
Infektion IBS-Beschwerden entwickeln. Bei postinfektiösem IBS wurden Änderungen der Darmmo-
tilität, der Epithelfunktion (erhöhte Permeabilität) und ein Anstieg der enterochromaffinen Zellen 
im Kolon beobachtet.
Da die Mehrheit der Patienten nach akuter Gastroenteritis jedoch kein IBS entwickelt und die 
IBS-Prävalenz in Ländern mit einer hohen Rate an intestinalen Infektionen nicht erhöht ist, blei-
ben die genaue Pathogenese und mögliche weitere Einflussfaktoren unklar und müssen weiter un-
tersucht werden [40].
Psychosoziale Faktoren
Aus vielen Studien haben sich zusammenfassend folgende 4 Aspekte ergeben:
1.  Psychischer Stress exazerbiert gastrointestinale Symptome.
2.  Psychische und psychiatrische Komorbiditäten sind bei Patienten mit IBS häufig.
3.  Psychosoziale Faktoren beeinflussen den Gesundheitszustand und das klinische Outcome.
4.  Psychosoziale Faktoren beeinflussen, welche Patienten mit IBS einen Arzt konsultieren.
In tertiären Zentren weisen viele Patienten eine Häufung von  Angsterkrankungen und Depression auf [1, 
56]. Entgegen früherer Annahmen zeigten neuere Daten eine Häufung von psychiatrischen Beschwerden 
auch bei Patienten, die keine ärztliche Hilfe beanspruchen [1, 2, 29, 57]. Ein häufiger, besonders belasten-
der Risikofaktor ist körperlicher oder sexueller Missbrauch in der Kindheit oder Adoleszenz [12, 51]. Die 
erfolgreiche Therapie mit Antidepressiva und Anxiolytika bei einem Teil der Patienten spricht ebenfalls 
für einen wichtigen 7 psychologischen Faktor bei den IBS-Beschwerden von einigen Patienten [57].
Diagnose
Diagnostisch wegweisende Parameter sind:
F  Typische Eigen- und Familienanamnese
F  Klinische Symptomatik nach den Rom-III-Kriterien (. Tab. 2)
F  Ausschluss anderer organischer oder funktioneller Erkrankungen mit ähnlichen klinischen Be-
schwerden (. Tab. 3) 
Mögliche Differenzialdiagnosen und notwendige Abklärungen sollten mit dem Patientenbesprochen 
werden. Beim Vorhandensein von Alarmzeichen (. Tab. 4) wie Gewichtsverlust, Fieber, chronische 
Diarrhö oder eine positive Familienanamnese bezüglich gastrointestinaler Erkrankungen sind ein-
gehende Abklärungen indiziert. Das Fehlen von Alarmzeichen schließt eine organische Erkrankung 
jedoch nicht sicher aus [38].
7 Postinfektiöses IBS
Psychischer Stress scheint ein wich-
tiger Kofaktor bei der Entwicklung 
von IBS-Beschwerden nach einer in-
testinalen Infektion zu sein
Ein häufiger, besonders belastender 
Risikofaktor ist körperlicher oder se-
xueller Missbrauch in der Kindheit 
oder Adoleszenz
7 Psychologischer Faktor
Beim Vorhandensein von Alarmzei-
chen sind eingehende Abklärungen 
indiziert, ihr Fehlen schließt eine or-
ganische Erkrankung nicht sicher aus
Tab. 4  Alarmzeichen  
(„red flags“). (Nach [44])
Chronische lokalisierte Schmerzen
Nächtliche Schmerzen
Dysphagie
Arthritis
Dermatitis
Rezidivierendes Erbrechen
Perianale Befunde (z. B. Fissuren)
Gastrointestinale Blutung
Gewichtsverlust
Verzögerung der Pubertät
Wachstumsabflachung
Familiäre Vorbelastung (z. B. Morbus 
Crohn, Zöliakie, Kolonkarzinom)
Nächtliche Diarrhö
Fieber
Reiseanamnese
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Anamnese und Untersuchung
Nach eingehender Anamnese und aktivem Erfragen von Ernährungs- und Stuhlgewohnheiten, Medika-
menteneinnahme, abdominellen Eingriffen (Appendektomie, Cholezystektomie, Darmoperationen, Rei-
sen usw.) ist die Erfassung der 7 psychosozialen Situation (mit Erfragung des Auslösers der Konsulta-
tion und möglicher Ängste) wichtig.
Bei der körperlichen Untersuchung sollte ein kompletter Untersuchungsstatus erhoben werden, 
um z. B. vorhandene extraintestinale Manifestationen von chronisch entzündlichen Darmerkran-
kungen zu erfassen.
Ebenso sollte der Ernährungszustand mit Bestimmung von Körpergewicht, Länge und Längen-
sollgewicht festgestellt werden.
Labordiagnostik und Abklärungen
Die 7 Basisabklärungen umfassen je nach klinischen Beschwerden:
F  Blutbild,
F  Entzündungsparameter (BSG, CRP, evtl. Kalprotektin im Stuhl),
F  Stuhluntersuchungen auf Parasiten und
F  weitere laborchemische Abklärungen (Zöliakieserologie, Schilddrüsenfunktion, H2-Atemtest 
auf Laktoseintoleranz oder bakterielle Überwucherung des Dünndarms).
Bei Unklarheiten und/oder Persistenz der Beschwerden sollten die Patienten ggf. einem pädiatrischen 
Gastroenterologen zur Evaluation und weiteren Abklärung überwiesen werden. Weitergehende Un-
tersuchungen mittels 7 Endoskopie zum Ausschluss einer chronisch entzündlichen Darmerkran-
kung, einer Zöliakie, einer eosinophilen Gastroenteropathie oder mikroskopischen Kolitis erfolgen 
je nach klinischem Beschwerdebild.
Differenzialdiagnose
Das IBS stellt eine von zahlreichen Differenzialdiagnosen mit folgenden Symptomen dar 
(. Tab. 3):
F  Bauchschmerzen,
F  Unwohlsein,
F  Obstipation,
F  Diarrhö und
F  Meteorismus.
Die Diagnose wird von einigen Autoren als Ausschlussdiagnose aufgeführt, andere befürworten ei-
ne positive Diagnosefindung ohne den Ausschluss organischer Erkrankungen. Organische Erkran-
kungen können jedoch das klinische Bild eines IBS induzieren, ohne dass Alarmzeichen präsent sein 
müssen [38]. Dies macht eine Diagnosestellung ohne weitere Abklärungen schwierig. Im Weiteren 
soll exemplarisch auf einige wichtige Differenzialdiagnosen kurz eingegangen werden.
Die glutensensitive Zöliakie präsentiert sich nicht immer klassisch mit Diarrhö, Malabsorption, 
meteoristisch geblähtem Abdomen und Dystrophie. Es gibt viele oligosymptomatische Verläufe, die 
sich z. T. mit Osteopenie, Anämie, Bauchschmerzen, Appetitlosigkeit oder einer Obstipation auch in 
Zusammenhang mit oben genannten Symptomen präsentieren können.
7 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen werden bei Kindern und Jugendlichen häufig 
noch immer sehr spät diagnostiziert, wenn sie sich nicht mit blutiger Diarrhö, sondern chronischen 
Bauchschmerzen und Unwohlsein (z. B. nach Nahrungsaufnahme bei Morbus Crohn mit intestinaler 
Stenose) präsentieren. Alarmsymptome wie Gewichtsverlust treten auch hier manchmal erst nach Jah-
ren auf und sind daher als Kriterium zum Ausschluss einer organischen Erkrankung ungeeignet.
Bei vermehrtem Meteorismus und Diarrhö sind bakterielle oder parasitäre (Amöbiasis, Lamblia-
sis) Infektionen auszuschließen. Auch eine exokrine Pankreasinsuffizienz führt durch Maldigestion 
zu ähnlichen Beschwerden und sollte mit Bestimmung der Stuhlelastase ausgeschlossen werden.
Eine 7 Laktose- und Fruktosemalabsorption  [59] sollten ebenfalls anamnestisch und ggf. mit 
 Hilfe eines Atemtests abgeklärt werden. Der H2-Atemtest kann zusätzlich eine 7 bakterielle Über-
7 Psychosoziale Situation
Bei der körperlichen Untersuchung 
sollte ein kompletter Untersuchungs-
status erhoben werden
7 Basisabklärung
7 Endoskopie
Organische Erkrankungen können 
das klinische Bild eines IBS induzieren
Bei der glutensensitiven Zöliakie sind 
oligosymptomatische Verläufe häufig
7 Chronisch entzündliche Darm-
erkrankungen
7 Laktose- und Fruktosemal-
absorption
7 Bakterielle Überwucherung
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wucherung des Dünndarms mit Gas produzierenden Kolonbakterien (gehäuft nach Darmoperati-
onen) nachweisen. Bei chronischer Obstipation sind – je nach Alter des Kindes und Anamnese – ein 
Morbus Hirschsprung, eine Schilddrüsenunterfunktion, eine Zöliakie oder weitere Ursachen auszu-
schließen. Eine Nahrungsmittelallergie oder -unverträglichkeit sollte im Hinblick auf die Anamne-
se ggf. weiter abgeklärt werden.
Auf die Differenzialdiagnose weiterer funktioneller Erkrankungen (Ärophagie, Dyspepsie, Obs-
tipation) soll hier nicht näher eingegangen werden, da dies den Rahmen dieses Beitrags sprengen 
würde. Die Diagnosestellung des IBS wird durch eine möglicherweise gleichzeitig vorhandene orga-
nische Erkrankung (z. B. Morbus Crohn und IBS) erschwert.
Therapie
Das IBS ist eine chronische Erkrankung unbekannter Ätiologie. Folglich richtet sich die Behand-
lung nach den Beschwerden des Patienten. Ein wichtiger Aspekt ist der aktuelle Anlass zur ärzt-
lichen Konsultation:
F  Stressoren,
F  Krankheitsbedenken und -ängste,
F  psychische Belastungen,
F  Schulfehlzeiten.
Das Ziel der Behandlung ist letztlich die Beeinflussung der 3 Kernsymptome Schmerz, Obstipation 
und Diarrhö. Die 7 Behandlungsstrategie richtet sich nach dem dominierenden Symptom und dem 
Schweregrad der Beschwerden [1, 34, 49].
Die meisten Patienten mit IBS haben einen zeitlich begrenzten, milden Verlauf, sind in ihrer täg-
lichen Aktivität nicht eingeschränkt und zeigen ein gutes Ansprechen auf eine symptomatische The-
rapie. Auf der anderen Seite des klinischen Spektrums findet sich ein Teil von IBS-Patienten mit lang-
jährigen, intensiven Beschwerden und erheblicher psychiatrischer Komorbidität. Entsprechend kom-
plex und langwierig ist ihre Betreuung.
Gespräch
Es ist die Grundlage der Behandlung eines Patienten mit IBS. Es ist wichtig:
F  den Leidensdruck des Patienten als Realität anzuerkennen,
F  ihm die Erkrankung zu erklären und
F  auf die gute Prognose hinzuweisen.
Dies führt bei den meisten Patienten zu einer 7 Steigerung des Wohlbefindens, zur  besseren 
 7 Toleranz der Beschwerden und zur verminderten Selbstbeobachtung. Die bei Patienten mit IBS 
häufig unausgesprochene Befürchtung, dass ihre Symptome durch eine maligne Erkrankung verur-
sacht sein könnten, sollte offen diskutiert werden.
Ernährung
Ihre Rolle beim IBS ist unklar. Während ein Großteil der Patienten glaubt, unter einer Nahrungsmit-
telallergie zu leiden, und schon verschiedene Nahrungsdiäten vor einer Konsultation versucht hat, 
ergaben Studien und Cochrane-Analysen, dass diätetische Maßnahmen nur bei einer kleinen Grup-
pe von Patienten erfolgreich sind. Bisher existieren keine Studien, die eine wesentliche Rolle der Er-
nährung in der Pathogenese oder Therapie des IBS nachgewiesen haben. Dennoch scheinen verein-
zelte Nahrungsmittel (z. B. fettige Speisen, Bohnen, Alkohol, Koffein, Ballaststoffe, exzessive Kohlen-
hydrate, Zuckeraustauschstoffe, Fruktose, Laktose) die Symptome bei bestimmten Personen zu ver-
stärken. Eine genaue Ernährungsanamnese ist sinnvoll, und ein empirischer Versuch einer laktose- 
und fruktosearmen Ernährung ist bei einem Teil der Patienten sicher gerechtfertigt, um eine Lakto-
se- oder Fruktosemalabsorption auszuschließen. Eine zu sehr einschränkende und restriktive Diät 
sollte beim IBS jedoch vermieden werden [39].
Die Zufuhr von Faser- und Ballaststoffen wird häufig empfohlen, eine Metaanalyse konnte einen 
therapeutischen Effekt jedoch nicht belegen [4].
Die Diagnosestellung des IBS wird 
durch eine möglicherweise gleichzei-
tig vorhandene organische Erkran-
kung erschwert
7 Behandlungsstrategie 
7 Steigerung des Wohlbefindens
7 Toleranz der Beschwerden
Diätetische Maßnahmen sind nur bei 
einer kleinen Gruppe von Patienten 
erfolgreich
Eine genaue Ernährungsanamnese ist 
sinnvoll
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Psychologische Therapie
Ist Stress nach Patientenaussagen ein wesentlicher Faktor für die Beschwerden bei IBS, sollten mög-
liche psychologische Therapien (Hypnose, progressive Muskelrelaxation, Biofeedback, Psycho-, Ver-
haltenstherapie) besprochen werden [4]. Beim Vorliegen von 7 Angsterkrankungen und 7 Depres-
sionen sind diese entsprechend zu behandeln.
Medikamentöse Behandlung
Auch wenn sie häufig die bevorzugte Therapieoption sowohl für die Patienten als auch die Ärzte dar-
stellt, ist eine Wirkung in vielen placebokontrollierten Studien nicht nachweisbar.
Spasmolytika. Sie werden häufig bei Schmerzen als Medikament der ersten Wahl eingesetzt. Sie 
zeigten in Metaanalysen teilweise eine Wirkung, wobei die Methodik der Studien als unzureichend 
für die geltenden Standards beurteilt wurde [22]. Die meisten Studien und Cochrane-Analysen erga-
ben eine Verbesserung der Beschwerden nur bei einzelnen Patienten mit IBS [4, 42, 43].
Loperamid. Es ist möglicherweise nützlich, um häufigen Stuhlgang bzw. -drang oder Diarrhö zu re-
duzieren, hat jedoch keine Wirkung auf Schmerzen [4].
Laxanzien. Sie können bei obstipativen Symptomen eingesetzt werden (z. B. Laktulose, Polyethylenglykol).
Antidepressiva. Sie haben neben den stimmungsaufhellenden auch analgetische Wirkungen. Die 
derzeitige Studienlage bei Erwachsenen ist jedoch unklar [4, 20, 43].
Serotoninagonisten. 5-Hydroxytryptamin(Serotonin)-4-Rezeptor-Agonisten (5-HT4) bewirken eine 
Neurotransmitterfreisetzung, erhöhen die Motilität im Kolon und wurden daher beim obstipativen IBS 
eingesetzt. 
Tegaserod, ein partieller 5-HT4-Rezeptor-Agonist war für das IBS mit Obstipation bei jungen Frauen 
zugelassen und musste aufgrund kardiovaskulärer Nebenwirkungen 2007 vom Markt genommen werden.
Antibiotika. Eine Therapie mit verschiedenen Antibiotika (Neomycin, Rifaximin, Metronidazol) 
 führte bei erwachsenen Patienten in mehreren Studien zu einer Verbesserung der Beschwerden beim 
IBS [8, 41]. Ein Zusammenhang mit einer bakteriellen Dünndarmüberwucherung ließ sich jedoch 
in einer doppelblinden placebokontrollierten Studie nicht nachweisen [48]. In der mit Rifaximin be-
handelten Gruppe konnte klinisch eine signifikante Besserung der Symptome wie Blähungen und 
Flatulenz nachgewiesen werden.
Die derzeitige Studienlage ist insgesamt widersprüchlich [45, 54]. Studien und Wirkungsnachweis 
im Kindes und Jugendalter stehen noch aus.
Probiotika. Ihr Einsatz führte in mehreren doppelblinden, placebokontrollierten Studien sowohl 
bei Erwachsenen als auch bei Kindern zu einer Besserung der Beschwerden [16]. Aufgrund der un-
terschiedlichen Probiotika (Lactobacillus GG, Bifidobacterium infantis usw.) sind Resultate größerer 
Studien abzuwarten, bevor hier eine generelle Empfehlung ausgesprochen werden kann.
Alternative Therapien
Viele Patienten mit IBS verwenden alternative Therapien und komplementäre Medizin, deren Wirk-
samkeit bisher nicht in kontrollierten Studien untersucht wurde.
Pfefferminzöl. Während es in einer ersten doppelblinden, placebokontrollierten Studie zu einer Ver-
besserung der Schmerzen bei Kindern mit IBS geführt hatte [23], konnte dies in mehreren Folgestu-
dien sowie einer Metaanalyse nicht bestätigt werden.
Chinesische Kräuter. In einer placebokontrollierten Studie konnte für die mit chinesischen Kräutern 
behandelten Patienten eine deutliche 7 Besserung der abdominellen Beschwerden gegenüber Place-
7 Angsterkrankungen
7 Depression
Bei obstipativen Symptomen können 
Laxanzien eingesetzt werden
Studien und Wirkungsnachweis ei-
ner IBS-Behandlung mit Antibiotika 
stehen im Kindes und Jugendalter 
noch aus
Die Wirksamkeit alternativer Thera-
pien und komplementärer Medizin 
wurde bisher nicht in kontrollierten 
Studien untersucht
7 Besserung der abdominellen 
 Beschwerden
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bo nachgewiesen werden [3]. Da bisher nur wenige Daten vorliegen und verschiedene chinesische Kräu-
ter eingesetzt wurden, bleiben weitere Studien mit definierten Zusammensetzungen abzuwarten.
Resümee
Zusammenfassend ist aufgrund der unterschiedlichen klinischen Symptomatik beim IBS (Obstipati-
on vs. Diarrhö, Bauchschmerzen, Meteorismus) keine allgemeine Therapieempfehlung möglich. Ge-
rade für das Kindes- und Jugendalter fehlen entsprechende Studien. Zusammenfassend bleibt nur die 
Möglichkeit einer symptomorientierten, 7 individuellen Therapie beim jeweiligen Patienten.
Fazit
Ätiologie und Pathogenese des IBS sind unklar. Bisherige Untersuchungen weisen auf einen star-
ken Umwelteinfluss und möglicherweise geringe genetische Faktoren hin. Psychische Faktoren 
scheinen bezüglich Krankheitsentstehung, -verstärkung/-abschwächung, -verlauf und der Progno-
se eine Rolle zu spielen.
Diagnostisch wegweisend sind die typische Eigen- und Familienanamnese, die klinische Sympto-
matik nach den Rom-III-Kriterien sowie der Ausschluss anderer organischer oder funktioneller Er-
krankungen mit ähnlichen klinischen Beschwerden. Beim Vorliegen einer gleichzeitig vorhande-
nen organischen Erkrankung ist die Diagnosestellung des IBS erschwert.
Aufgrund der unterschiedlichen klinischen Symptomatik ist keine allgemeine Therapieempfehlung 
möglich. Die Behandlung sollte symptomorientiert erfolgen und individuell an den jeweiligen Pati-
enten angepasst werden.
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D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
CME-Fragebogen 
Wie hoch ist die Prävalenz  
des IBS bei Kindern und 
 Jugendlichen?
	  2–5%.
	  5–7%.
	  8–15%.
	  17–24%.
	  25–35%.
Welcher Faktor spielt bei der 
Ätiologie oder Pathogenese 
des IBS vermutlich keine Rolle?
	  Psychische Belastungen  
(„life stressors“).
	  Familiäre Vorbelastung mit IBS.
	  Motilitätsstörung.
	  Lymphadenomatosis intes-
tinalis.
	  Viszerale Hypersensitivität.
Welches Symptom gehört nicht 
zur Definition des IBS?
	  Bauchschmerzen.
	  Obstipation.
	  Diarrhö.
	  Änderung des Stuhlverhaltens.
	  Muskelschmerzen.
Welche Aussage trifft nicht zu? 
Wichtige Differenzialdiagno-
sen des IBS sind …
	  Zöliakie.
	  Morbus Crohn.
	  Laktoseintoleranz.
	  Colitis ulcerosa.
	  Fibromyalgie.
Folgende Untersuchungen 
sind zur Abklärung der Diffe-
renzialdiagnosen wichtig …
	  Entzündungszeichen (CRP, 
Blutsenkung).
	  Blutbild.
	  Stuhluntersuchung auf 
 pathoge Erreger.
	  Zöliakieserologie.
	  Magen-Darm-Passage.
Welche Aussage zur Therapie 
des IBS trifft zu?
	  Therapie der ersten Wahl bei 
Kindern ist Pfefferminzöl.
	  Eine antidepressive Pharmako-
therapie bei IBS ist obsolet.
	  Die Therapie erfolgt sympto-
morientiert.
	  Chinesische Kräuter zeigen 
keine Wirkung.
	  Eine laktosefreie Diät ist in je-
dem Fall indiziert.
Ein 12-jähriges Mädchen mit 
rezidivierenden Blähungen 
und Bauchschmerzen sowie 
wechselndem Stuhlgang seit 6 
Monaten fragt um Ihren Rat. In 
der körperlichen Untersu-
chung zeigen sich anale Maris-
ken. Sie empfehlen …
	  laktosearme Ernährung.
	  stuhlregulierende Therapie 
mit Laktulose.
	  genaue Instruktion bezüglich 
IBS.
	  eine Blutentnahme mit Bestim-
mung von Blutbild, CRP und 
ggf. weitere Abklärungen.
	  lokale Steroidtherapie.
Welche Aussage zum IBS trifft 
zu?
	  Rektaler Blutabgang wird bei 
chronischen Beschwerden ge-
häuft beobachtet.
	  Die Mehrheit der Patienten 
mit IBS hat eine Obstipation.
	  Nur 15% der IBS-Patienten 
wechseln die Symptomatik 
(Obstipation vs. Diarrhö) inner-
halb eines Jahres.
	  Eine gründliche Anamnese 
schließt eine organische 
 Erkrankung aus.
	  Eine Zöliakie und ein IBS kön-
nen gleichzeitig bestehen.
Welche Aussage trifft nicht zu? 
Ein 10-jähriger Knabe kommt 
mit einer seit 4 Monaten beste-
henden nicht blutigen Diarrhö 
in Ihre Praxis. Weiterhin berich-
tet er über Blähungen und ver-
einzelt Bauchschmerzen. Sie 
veranlassen folgendes:
	  Stuhluntersuchung auf 
 Parasiten und Bakterien.
	  Therapie mit Loperamid.
	  Blutentnahme mit Bestim-
mung von BB und CRP.
	  Anamnese bezüglich  
familiären Erkrankungen  
(IBS, Colitis ulcerosa).
	  Ultraschall des Abdomens mit 
der Frage nach Darmwand-
verdickung.
Alarmzeichen in der Anamnese 
bzw. klinischen Untersuchung 
lassen an eine organische Er-
krankung denken. Welches Zei-
chen ist falsch?
	  Positive Familienanamnese 
(z. B. Morbus Crohn).
	  Nächtlicher Stuhlgang.
	  Morgendlicher Stuhldrang.
	  Gewichtsverlust.
	  Gelenkbeschwerden.
Diese Fortbildungseinheit  
ist 12 Monate auf  
CME.springer.de verfügbar.
Den genauen Einsende-
schluss erfahren Sie unter  
CME.springer.de
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Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.
Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.
  
  
  
  
  
  
